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Konsilium
Kryptogenes Vorhof flimmern,  
eine Antikoagulations indikation?
Frage
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen
Ich habe den von Prof. Antoine de Torrenté in 
der Rubrik «und anderswo» [1] zusammen­
gefassten Artikel über «unentdecktes Vorhof­
flimmern: eine Erklärung für kryptogene 
Schlaganfälle?» bereits im New England Journal 
of Medicine gesehen und mich gefragt, wie es 
bei kryptogenem Vorhofflimmern zur Throm­
bosebildung im Herzen kommt. Früher lern­
ten wir, dass bei neu aufgetretenem Vorhof­
flimmern bei einer Dauer von weniger als 
24 Stunden die Kardioversion ohne Anti­
koagulation zu versuchen ist, bei einer Dauer 
von mehr als 24 Stunden vor dem Konver­
sionsversuch der Patient während dreier Wo­
chen antikoaguliert werden soll. 
Nun werden wir von allen Seiten aufgefordert, 
dem «kryptogenen» Vorhofflimmern auf die 
Spur zu kommen. Auch kurze Flimmerepiso­
den führen dann zur Indikation der Antiko­
agulation, wobei die Risiken dieser Therapie 
in keiner Weise hinterfragt werden. Da ja die 
thromboembolischen Ereignisse sich nach 
gängiger Lehrmeinung speziell auch im Mo­
ment der Konversion ereignen, müsste dann 
nicht postuliert werden, dass, sofern tatsäch­
lich schon kurze Flimmerepisoden das Risiko 
für Schlaganfälle erhöhen, bei den betroffenen 
Patienten bereits im Sinusrhythmus kardiale 
Thromben vorhanden sind? Oder ist die In­
dikation zur Antikoagulation bei Patienten 
mit kurz dauernden Flimmerepisoden nur 
als pharmaindustriegesteuerte «Indikations­
ausweitung» zu verstehen? – den NOAK (neue 
orale Antikoagulantien) sei Dank!
Ich habe die Frage schon einmal an einer an­
giologischen Fortbildung gestellt. Es sei eine 
«interessante» Frage – eine Antwort resp. Er­
klärung habe ich aber nicht bekommen. Ich 
gestatte mir deshalb, in der Rubrik «Konsilium» 




Sehr geehrter Herr Kollege Strohmeier
Sie stellen die interessante Frage nach dem 
Zusammenhang der Dauer von Vorhofflimmer­
episoden und dem Thromboembolierisiko 
und den sich daraus ableitenden Therapie­
empfehlungen. 
Vorhofflimmern ist die mit Abstand häu figs te 
Ursache für einen ischämischen, zerebro­
vaskulären Insult. Findet sich nach ent­
sprechender Aufarbeitung keine Ursache für 
einen isch ämischen Insult, so spricht man 
von einem kryptogenen Insult. Sucht man 
bei Patien ten mit kryptogenem Insult gezielt 
nach sub klinischem Vorhofflimmern, so fin­
det sich je nach Art und Dauer des Screenings 
und abhängig von der Patientenpopulation in 
10–30% der Fälle subklinisches Vorhofflim­
mern. Dies haben die beiden von Ihnen er­
wähnten Studien CRYSTAL­AF und EMBRACE 
eindrücklich demonstriert [1, 2]. Zu beachten 
ist, dass der Terminus «subklinisches Vorhof­
flimmern» bisher unbemerktes Vorhofflim­
mern bezeichnet, aber keine bestimmte Epi­
sodendauer des Vorhofflimmerns impliziert. 
Dass umgekehrt subklinisches Vorhofflim­
mern mit einem erhöhten Risiko für ischämi­
sche Insulte einhergeht, konnte bei Patienten 
mit Schrittmachern oder ICD (implantierbare 
Kardioverter­Defibrillatoren) und einer im­
plantierten Vorhofselektrode nachgewiesen 
werden [3, 4]. Dabei waren atriale Hoch fre­
quenzepisoden – subklinischem Vorhofflim­
mern entsprechend – mit einem signifikant 
erhöhten Risiko für einen ischämischen In­
sult assoziiert. Allerdings besteht kein enger 
zeitlicher Zusammenhang zwischen atrialen 
Hochfrequenzepisoden und einem ischämi­
schen Insult [5]. Dies demonstriert, dass der 
genaue Mechanismus der Thrombusbildung 
bei Patienten mit Vorhofflimmern noch wenig 
verstanden ist. 
Zur Beurteilung des Thromboembolierisikos 





Score [6]. Die Dauer der Vorhofflimmerepi­
soden wird in diesem Score ebenso wenig be­
rücksichtigt wie die Tatsache, ob es sich um 
paroxysmales, persistierendes oder perma­
nentes Vorhofflimmern handelt. Hauptzweck 
dieses Scores ist, diejenigen Patienten zu 
iden tifizieren, die ein sehr geringes Thrombo­
embolierisiko aufweisen und deshalb keiner 
Thromboembolieprophylaxe bedürfen. Hier­





nen Parameter entscheidend, und nicht die 
Dauer des Vorhofflimmerns. Alle Patienten, die 
nicht in die niedrigste Risikokategorie fallen, 
sollten lebenslang eine Thromboembolie­
prophylaxe erhalten, unabhängig der Dauer 
und Häufigkeit von Vorhofflimmerepisoden. 
Der Nutzen einer Thromboembolieprophy­
laxe übersteigt in dieser Patientengruppe das 
Blutungsrisiko. 
Gemäss aktueller Richtlinien kann eine Kar­
dioversion nach intravenöser Heparinisie­
rung auch ohne vorgängige Antikoagulation 
erfolgen, falls der Beginn der Vorhofflimmer­
episode weniger als 48 Stunden zurückliegt 





Score, der in diesem Fall lediglich zur Ent­
scheidung der Notwendigkeit und Dauer einer 
nachfolgenden Antikoagulation zu Hilfe ge­
nommen wird. 
Ich bin mit Ihnen einverstanden, dass diese 
Empfehlung schwierig mit den oben stehen­
den Ausführungen in Einklang zu bringen ist. 
Eine neuere Studie hat zudem nachgewiesen, 
dass die Rate an ischämischen Insulten nach 
Kardioversion ohne vorgängige Antikoagula­
tion bereits 12 bis 24 Stunden nach Beginn  einer 
Vorhofflimmerepisode zunimmt [7]. In einer 
etwas älteren Studie bei Patienten mit Beginn 
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einer Vorhofflimmerepisode vor weniger als 
48 Stunden konnte ausserdem mittels trans­
ösophagealer Echokardiographie ein linksat­
rialer Thrombus bereits in 4% der Fälle nach­
gewiesen werden [8]. 
Als Ärzte steht es uns letztlich frei, im indivi­
duellen Fall die Richtlinien auch zu hinter­
fragen und die Patientensicherheit höher zu 
gewichten. Persönlich halte ich es deshalb so, 
dass ich eine Kardioversion ohne vorgängige 
Antikoagulation oder transösophageale Echo­
kardiographie maximal 12 bis 24 Stunden 
nach Beginn einer Vorhofflimmerepisode 
durchführe. Und dies nur, wenn der Beginn 
der Vorhofflimmerepisode zweifelsfrei fest­






Score ≥2) bin ich der Meinung, dass eine 
Kardio version erst nach vorgängiger, drei­
wöchiger oraler Antikoagulation oder nach 
Ausschluss linksatrialer Thromben mittels 
tra ns ösophagealer Echokardiographie durch­
geführt werden sollte, unabhängig der Zeit­
dauer seit Beginn der Vorhofflimmerepisode. 
Ich hoffe, damit Ihre Fragen zum sehr 
komple xen Thema der Thromboembolie­
prophylaxe bei Vorhofflimmern ausreichend 
beantwortet zu haben, und verbleibe mit 
freund lichen Grüssen
PD Dr. med. Laurent Roten 
Oberarzt Kardiologie, Inselspital, Bern
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